



Objetivo: En este estudio se examina la influencia del mé-
todo de encuesta, telefónica y «cara a cara» domiciliaria, sobre
la estimación de los factores de riesgo para la salud asocia-
dos al comportamiento y la realización de prácticas preven-
tivas.
Material y método: El mismo cuestionario fue administrado
en 2 muestras independientes de población de 18-64 años
residente en el municipio de Madrid. Una muestra (n = 1.391)
realizó la entrevista telefónica y la otra (n = 739), la entrevis-
ta «cara a cara» domiciliaria. Se compararon los resultados
de las 2 muestras para 28 variables relacionadas con la an-
tropometría, la actividad física, el consumo de alimentos, el
consumo de tabaco y alcohol, las prácticas preventivas y la
accidentabilidad. 
Resultados: La muestra telefónica obtuvo una mayor tasa
de no contactos (31,8 frente a 22,2%) pero un mayor grado
de cooperación que la muestra con entrevista «cara a cara»
(83 frente a 74%). En total, 19 de las 28 variables mostraron
una variación relativa entre ambas encuestas < 10%, en 8 va-
riables las diferencias se encontraban entre el 10 y el 20%,
y 1 superó el 20%. Sólo en 4 variables (sedentarismo en el
tiempo libre, consumo de verdura, abandono del consumo de
tabaco y medición del colesterol) las diferencias fueron es-
tadísticamente significativas, con una variación relativa del 6,1%
(p < 0,01), 10% (p < 0,001), 36,7% (p < 0,01) y 8,6% (p <
0,01), respectivamente. El coste global de la entrevista tele-
fónica ha sido la mitad de la domiciliaria «cara a cara». 
Conclusiones: Los resultados de las encuestas telefónica y
«cara a cara» domiciliaria fueron muy similares. El menor coste
de la encuesta telefónica la convierte en una buena alterna-
tiva para la investigación de salud pública que requiera la re-
cogida de datos por entrevista.
Palabras clave: Encuestas telefónicas. Encuestas de salud.
Factores de riesgo del comportamiento. Prácticas preventivas.
Abstract
Objective: This study examines the influence of the interview
method (telephone or face-to-face in households) on the as-
sessment of health behaviors and preventive practices.
Material and method: The same questionnaire was completed
by two independent samples of the population aged 18-64 years
living in the municipality of Madrid. One sample (n = 1,391 sub-
jects) completed the questionnaire by telephone interview and
the other (n = 739) by face-to-face interview in households.
The results of the two samples for 28 variables related to anth-
ropometry, physical activity, food consumption, tobacco and
alcohol use, preventive practices and injuries were compared. 
Results: The telephone sample had a higher rate of failed
contact (31.8% vs. 22.2%) but a greater degree of coopera-
tion than the sample for the face-to-face interview (83.0% vs.
74.0%). In total, 19 of the 28 variables showed a relative va-
riation of less than 10% between the two surveys; the diffe-
rences found were between 10 and 20% for eight variables
and were higher than 20% for one variable. Differences were
statistically significant for only four variables (sedentary leisure
time, consumption of vegetables, giving up smoking and cho-
lesterol measurement), with a relative variation of 6.1% (p <
0.01), 10% (p < 0.001), 36.7% (p < 0.01) and 8.6% (p < 0.01),
respectively. The total cost of the telephone interview was half
that of the face-to-face household interview.
Conclusions: The results of both surveys were very similar.
Because of its lower cost, the telephone interview is a good
option in public health research when data collection by in-
terview is required.
Key words: Telephone surveys. Health surveys. Behavioral
risk factors. Preventive practices.
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a realización de estudios y encuestas de salud me-
diante entrevistas telefónicas ha aumentado rá-
pidamente en los últimos 20 años. Aunque el prin-
cipal atractivo de las entrevistas telefónicas es
disponer de estimaciones poblacionales más rápidas
y baratas que mediante entrevistas «cara a cara» do-
miciliarias, tiene también otras ventajas: es más fácil
entrevistar a personas de zonas residenciales con gran-
des controles de seguridad o de áreas de gran inse-
guridad ciudadana, en las que el acceso físico a la vi-
vienda es complicado; se puede supervisar y controlar
desde la unidad central de teléfonos cada uno de los
pasos del trabajo de campo, y es posible, con las téc-
nicas de muestreo adecuadas, minimizar o incluso evi-
tar el efecto de diseño. Las principales limitaciones de
esta técnica pueden ser: carecer de muestras repre-
sentativas de la población general, debido a que la co-
bertura telefónica no es universal, y una tasa de res-
puesta inferior a la de la entrevista «cara a cara»1-4. 
Las entrevistas telefónicas están ampliamente ex-
tendidas y se utilizan en el estudio de numerosos cam-
pos de la investigación sanitaria5-12. Sin embargo, su de-
sarrollo en encuestas de salud a la población general
es menos frecuente. Canadá es el país que con mayor
frecuencia utiliza esta metodología en estudios de base
poblacional. En Europa, Suiza, Islandia y Francia dis-
ponen también de encuestas de salud por entrevista
telefónica13,14. En Estados Unidos, el Behavioral Risk
Factor Surveillance System (BRFSS), puesto en mar-
cha en la década de los ochenta e implantado en todos
los estados desde 1994, es un referente de la utiliza-
ción de esta metodología con la realización actual de
200.000 entrevistas anuales15. 
En la Comunidad de Madrid, siguiendo como mo-
delo el BRFSS, se puso en marcha en 1995 el Siste-
ma de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a
Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT) con el ob-
jetivo de medir de forma continua la distribución y las
características de los principales factores de riesgo para
la salud relacionados con el comportamiento. Este sis-
tema se ha desarrollado para establecer prioridades,
formular estrategias de prevención y promoción de la
salud y evaluar los resultados de las intervenciones16.
Su metodología se basa en encuestas por entrevista
telefónica.
Diferentes estudios han comparado las entrevistas
telefónicas con las realizadas «cara a cara» y, en ge-
neral, los resultados muestran estimaciones muy simi-
lares, con una tendencia a la reducción de las diferencias
entre ambos métodos en los trabajos más recientes17.
En España, hay una escasa experiencia en la realiza-
ción de encuestas o estudios de salud con entrevistas
telefónicas, tal vez porque la cobertura telefónica no ha
sido lo suficientemente elevada hasta años recientes,
e incluso todavía hay grandes diferencias por regiones18.
Además, los resultados de la comparación de ambos
métodos de entrevista pueden variar entre países según
el grado de cultura cívica, seguridad ciudadana, tipo de
población diana, tendencia a vivir solo o acompañado,
tamaño de los hogares y las tasas habituales de res-
puesta en las entrevistas domiciliarias, que son tradi-
cionalmente bajas en los países mediterráneos en com-
paración con los del norte de Europa.
El objetivo de este estudio es conocer si las esti-
maciones realizadas con ambos métodos de entrevis-
ta son similares. Sus resultados permitirán analizar con
mayor rigor la eficacia de la metodología utilizada en
el SIVFRENT, y servirán también para valorar mejor la
utilidad de la entrevista telefónica en la investigación
en salud pública en España.
Material y método
Diseño de estudio
Comparación de los resultados de un mismo cues-
tionario administrado entre enero de 1999 y mayo de
2000 a 2 muestras independientes de población de 18
a 64 años residentes en el municipio de Madrid. El cues-
tionario inquiere sobre factores de riesgo para la salud
asociados al comportamiento y la realización de prác-
ticas preventivas. En una muestra, la información se ob-
tuvo por entrevista telefónica y en la otra, por entrevista
«cara a cara» en los domicilios. Se utilizó el mismo equi-
po de formación y metodología en el entrenamiento de
los encuestadores para las 2 muestras.
Muestra de la entrevista telefónica
Es la muestra del SIVFRENT, sistema que aporta
información continua sobre los estilos de vida y prác-
ticas preventivas en la población de 18 a 64 años de
la Comunidad de Madrid. Para este estudio se utiliza-
ron sólo los datos del municipio de Madrid. La selec-
ción muestral se realizó a partir del directorio de ho-
gares con telefonía fija. Hubo 2 etapas de muestreo:
en primer lugar se seleccionó aleatoriamente el número
de teléfono por muestreo estratificado según el ámbi-
to geográfico, y una vez contactado el hogar, se se-
leccionó al individuo, en 6 estratos de sexo y edad, según
un procedimiento generado aleatoriamente por orde-
nador. Se establecieron cuotas de sexo y edad pro-
porcionales a la distribución de la población para faci-
litar su representatividad. Si el número de teléfono no
era contactado en un primer intento, se remarcaba un
mínimo de 20 veces en diferentes franjas horarias y días.
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En el caso de una negativa a colaborar, no se selec-
cionaba a otras personas en ese hogar. Las entrevis-
tas fueron distribuidas mensualmente durante el perío-
do de estudio. El tamaño muestral fue de 2.456
personas.
La información fue obtenida a través de un sistema
CATI (Computer Assisted Telephone Interviewing), que
emplea un sistema interactivo mediante ordenador para
llevar a cabo la selección muestral, mostrar en panta-
lla el cuestionario y facilitar el control o supervisión del
trabajo de campo19. Este sistema reduce la variabilidad
entre entrevistadores y elimina fallos de registro debi-
dos a saltos o filtros entre las preguntas20. 
Muestra de la entrevista «cara a cara» domiciliaria
La fuente de información para la selección mues-
tral fue el padrón municipal, y se incluyó a individuos
de 18-64 años. El diseño fue estratificado por distritos
municipales, sexo y edad. El tamaño muestral fue de
1.284 personas. A cada persona seleccionada se le
envió previamente una carta para incentivar la partici-
pación, y se concertó la entrevista mediante una cita
cuando fue posible. En caso de que no hubiera con-
tacto, se acudió al domicilio un mínimo de 3 ocasiones
en distintos días y diferentes franjas horarias. Si final-
mente se confirmaba la ausencia de contacto o la ne-
gativa a realizar la entrevista, la persona era sustitui-
da por otra del mismo estrato (ámbito geográfico, sexo
y edad). El desarrollo de esta encuesta se hizo con el
único fin de comparar sus resultados con los del SIV-
FRENT. Las entrevistas fueron distribuidas mensual-
mente durante el mismo período que la encuesta tele-
fónica.
Variables de estudio
Estudiamos 28 variables relacionadas con la an-
tropometría, la actividad física, el consumo de alimen-
tos, el consumo de tabaco, el consumo de alcohol, las
prácticas preventivas y la accidentabilidad. La definición
de las variables se basó en la información autodecla-
rada por el entrevistado: peso y talla, a partir de los cua-
les se calculó el índice de masa corporal (IMC); se-
dentarismo en la actividad habitual (estar sentado la
mayor parte de la actividad laboral o habitual); seden-
tarismo en el tiempo libre (no realizar actividades de
intensidad moderada o superior al menos 3 veces por
semana durante 30 min cada vez), estimado por la fre-
cuencia y tiempo de realización durante las últimas 2
semanas de diferentes actividades clasificadas según
su intensidad; consumo de alimentos estimado mediante
un recuerdo del día anterior; proporción de fumadores
diarios, que incluye a las personas que han fumado más
de 100 cigarrillos y fuman diariamente en la actualidad;
fumadores excesivos (fumadores con consumo de más
de 20 cigarrillos al día); proporción de abandono del con-
sumo de tabaco (ex fumadores dividido entre los ex fu-
madores y fumadores); bebedores habituales (consu-
mo de alguna bebida alcohólica a la semana durante
el último mes); bebedores de riesgo (ingesta de ≥ 50
ml diarios de alcohol puro en varones y ≥ 30 ml en mu-
jeres) estimado sobre el recuerdo del consumo de al-
cohol de la última semana; consumo excesivo en una
misma ocasión (ingesta de ≥ 80 ml de alcohol puro en
un corto período, p. ej., durante una tarde o una noche,
en varones y ≥ 60 ml en mujeres); medición de la pre-
sión arterial y del colesterol hace menos de 2 años; pre-
sión arterial y colesterol elevados; realización de cito-
logías y mamografías en las mujeres en los últimos 4
años; haber tenido algún accidente que requiriera aten-
ción sanitaria en los últimos 12 meses.
Se recogió también información sobre las siguien-
tes variables sociodemográficas: sexo, edad (18-29, 30-
44 y 45-64 años), nivel de estudios (menos de prima-
rios, primarios, secundarios primer grado, secundarios
segundo grado, universitarios) y clase social21 (clase I:
profesionales y cuadros directivos de empresas con más
de 10 trabajadores; clase II: cuadros directivos de em-
presas con menos de 10 trabajadores y ocupaciones
intermedias; clase III: trabajadores no manuales cua-
lificados; clase IVa: trabajadores manuales cualificados;
clase IVb: trabajadores manuales semicualificados; clase
V: trabajadores manuales no cualificados).
Análisis
Los resultados de ambas encuestas fueron com-
parados por sexo y edad, a través de las diferencias
relativas, calculadas como el cociente entre los resul-
tados de la encuesta telefónica respecto a los de la en-
cuesta domiciliaria menos 1 y expresado en porcen-
taje. Además, las diferencias absolutas de proporciones
fueron examinadas con el test exacto de Fisher cuan-
do se contrastaban variables con 2 categorías y con
el test de la χ2 para más de 2. En las variables conti-
nuas (peso y estatura) se utilizó el test de la t de Stu-
dent previa transformación logarítmica de las variables.
Dado el elevado número de comparaciones, la signifi-
cación estadística se estableció en p < 0,0122. Se cons-
truyeron modelos de regresión logística múltiple no con-
dicional para ajustar la influencia de las variables
sociodemográficas en las comparaciones. La variable
dependiente fue cada una de las 26 variables cualita-
tivas indicativas de factores de riesgo y prácticas pre-
ventivas, y las independientes fueron el método de en-
trevista, el sexo, la edad, el nivel educativo y la clase
social. Para este análisis, en las variables peso y es-
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tatura (continuas) se utilizaron modelos de regresión
lineal.
Resultados
En la tabla 1 se muestra la tasa de respuesta. La
tasa de cooperación se definió como el número de en-
trevistas completas dividido por el número de entrevistas
completas más incompletas más el número de entre-
vistas no realizadas (negativas) con identificación del
contacto23. También estimamos la tasa de respuesta,
medida como el número de entrevistas completas di-
vidido por el número de entrevistas completas más in-
completas más el número de entrevistas no realizadas,
incluidas las negativas y los no contactos23. 
En la encuesta telefónica, de los 2.456 teléfonos ini-
cialmente seleccionados, en el 5,0% no fue posible es-
tablecer comunicación y en el 26,8% hubo negativa del
hogar sin identificación del contacto, es decir, negati-
va previa a la selección del individuo. En la encuesta
«cara a cara» domiciliaria, el 22,2% de las 1.284 per-
sonas seleccionadas en la muestra no fue localizable.
Al considerar las características demográficas de los
participantes se producen algunas diferencias entre las
muestras (tabla 2). En ambos métodos de entrevista,
el sexo, la edad y la clase social estimada por la ocu-
pación tienen una distribución similar, pero en la tele-
fónica, el nivel de estudios es ligeramente superior, con
mayor proporción de sujetos con estudios secundarios
o universitarios (p < 0,001). 
En la tabla 3 y en la figura 1 se expone la compa-
ración de los resultados de ambos métodos de entre-
vista para el total de sujetos y por sexos, mientras que
en la tabla 4 se desagrega la comparación por edad.
En el apartado de antropometría, ambos métodos pre-
sentan estimaciones de peso y talla muy similares, con
unas diferencias relativas < 1%. Ello determina que la
proporción de personas obesas (IMC ≥ 30) sea tam-
bién similar en ambas encuestas, tanto en varones y
mujeres como en los 3 grupos de edad.
La encuesta telefónica mostró una prevalencia de
sedentarismo en la actividad habitual ligeramente más
alta que la domiciliaria, mientras que esta última obtu-
vo una mayor frecuencia del sedentarismo en el tiem-
po libre (p < 0,01), aunque las variaciones relativas son
< 10% (fig. 2). Estas diferencias se producen sólo en
los varones, porque los resultados del cálculo de ambos
indicadores son prácticamente idénticos en las muje-
res (tabla 3). Respecto a los grupos de edad, se ob-
servaron diferencias estadísticamente significativas en
la proporción de sedentarismo en el tiempo libre en el
grupo de edad de 30 a 44 años, en la misma dirección,
es decir, una prevalencia superior en la encuesta «cara
a cara» domiciliaria (tabla 4).
Los datos de consumo de alimentos en las últimas
24 h fueron similares en ambas encuestas: 8 de los 10
alimentos presentaron variaciones < 10%, y 2 entre el
10 y el 20% (fig. 2). Para estos 2 alimentos, consumo
de verduras y legumbres, se observó una frecuencia
más alta en la encuesta «cara a cara» (p < 0,001). Las
mujeres consumieron más verdura (p < 0,001) y hue-
vos (p < 0,01) en la encuesta domiciliaria, y los varo-
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Tabla 1. Tasa de respuesta según el método de encuesta
Respuesta Encuesta telefónica Encuesta «cara a cara»
N.o (%) N.o (%)
N.o de unidades muestrales 2.456 1.284
Ausencia de contacto
Negativas de hogar 658 (26,8) –
No localizable 122 (5,0) 285 (22,2)
Ausencia de respuesta del individuo
N.º de individuos seleccionados 1.676 999
Negativa a realizar la entrevista 261 (15,61) 260 (26,0)
Entrevistas incompletas 24 (1,4) 0 (
Tasa de cooperación 1.391 (83,0) 739 (74,0)
Tasa de respuesta 1.391 (56,6) 739 (57,6)
Tabla 2. Descripción de las variables sociodemográficas
según el método de encuesta
Variables sociodemográficas Encuesta telefónica Encuesta «cara a cara»
N.o (%) N.o (%)
Sexo
Varones 661 (47,5) 339 (45,9)
Mujeres 730 (52,5) 400 (54,1)
Edad, años
18-29 458 (32,9) 230 (31,1)
30-44 403 (29,2) 232 (31,4)
45-64 527 (37,9) 277 (37,5)
Nivel de estudiosa
Menos de primarios 64 (4,6) 71 (9,6)
Primarios 88 (6,3) 87 (11,8)
Secundarios primer grado 331 (23,8) 126 (17,0)
Secundarios segundo grado 474 (34,1) 235 (31,8)
Universitarios 434 (31,2) 220 (29,8)
Clase socialb
I 203 (16,4) 75 (13,2)
II 150 (12,1) 74 (13,1)
III 352 (28,5) 180 (31,8)
IVa 209 (16,9) 81 (14,3)
IVb 188 (15,2) 87 (15,4)
V 133 (10,8) 69 (12,2)
ap < 0,001 de la encuesta telefónica respecto a la «cara a cara» domiciliaria.
bClase I: mayor nivel; clase V: menor nivel.
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nes más legumbres (p < 0,01) (tabla 3). Por edad, sólo
se observó una diferencia estadísticamente significa-
tiva, con un mayor consumo de verdura en la encues-
ta «cara a cara» en la población más joven (p < 0,01)
(tabla 4). 
Los 3 indicadores de consumo de tabaco fueron más
frecuentes en la encuesta telefónica que en la domici-
liaria, aunque estas diferencias sólo fueron estadísti-
camente significativas en el abandono del consumo. Las
diferencias relativas oscilaron alrededor del 15% para
la proporción de fumadores diarios y de fumadores con
consumo excesivo, y del 36,7% en la proporción de
abandono del tabaco (p < 0,01) (fig. 2). 
En el consumo de alcohol no se observaron dife-
rencias significativas. Sin embargo, la proporción de be-
bedores habituales y el consumo excesivo en una misma
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Tabla 3. Resultados de las encuestas telefónicas y «cara a cara» en la estimación de diversos factores relacionados
con el comportamiento y las prácticas preventivas, según el sexo
Factores de estudio Encuesta telefónica Encuesta «cara a cara» Encuesta telefónica Encuesta «cara a cara» Encuesta telefónica Encuesta «cara a cara»
Totales Totales varones varones mujeres mujeres
% (IC del 95%) % (IC del 95%) % (IC del 95%) % (IC del 95%) % (IC del 95%) % (IC del 95%)
Antropometría
Peso (medias) 67,6 (67,0-68,3) 68,2 (67,3-69,1) 75,4 (74,5-76,2) 76,6 (75,5-77,7) 60,6 (59,9-61,3) 61,0 (60,1-62,0)
Estatura (medias) 167,7 (167,2-168,2) 167,4 (166,8-168,0) 174,2 (173,6-174,7) 174,0 (173,3-174,7) 161,8 (161,3-162,2) 161,8 (161,2-162,4)
Índice de masa corporal ≥ 30 5,3 (4,2-6,6) 6,1 (4,5-8,1) 5,5 (3,8-7,5) 6,8 (4,3-10,0) 5,1 (3,6-7,0) 5,5 (3,5-8,2)
Actividad física
Sedentarios en actividad 
habitual/laboral 46,9 (44,3-49,6) 43,6 (39,9-47,3) 54,7 (50,8-58,5) 48,7 (43,1-54,4) 39,9 (36,3-43,6) 39,2 (34,3-44,4)
Sedentarios en tiempo libre 80,9 (78,8-82,9)a 86,2 (83,7-88,7) 75,8 (72,3-79,0)a 84,1 (79,7-87,8) 87,9 (85,4-90,2) 88,0 (84,4-91,0)
Consumo de alimentos
Leche 88,6 (87,0-90,3) 87,4 (85,0-89,8) 87,4 (84,9-90,0) 84,4 (80,5-88,3) 89,7 (87,5-91,9) 90,0 (87,0-93,0)
Lácteos 94,5 (93,3-95,7) 93,2 (91,4-95,0) 93,5 (91,6-95,4) 90,0 (86,8-93,2) 95,3 (93,8-96,9) 96,0 (94,1-97,9)
Bollería/galletas 51,2 (48,6-53,8) 50,5 (46,9-54,1) 53,9 (50,0-57,7) 51,0 (45,7-56,4) 48,8 (45,1-52,4) 50,0 (45,1-54,9)
Verdura 70,5 (68,1-72,9)b 78,3 (75,4-81,3) 67,5 (63,9-71,1) 73,5 (68,7-78,2) 73,2 (69,9-76,4)b 82,5 (78,8-86,2)
Legumbre 17,3 (15,3-19,2) 21,5 (18,5-24,5) 19,1 (16,1-22,1)a 26,5 (21,8-31,3) 15,6 (13,0-18,3) 17,3 (13,5-21,0)
Arroz/pasta 27,9 (25,5-30,3) 27,2 (24,0-30,4) 31,8 (28,2-35,3) 26,3 (21,5-31,0) 24,4 (21,3-27,5) 28,0 (23,6-32,4)
Cárnicos 84,2 (82,3-86,1) 86,3 (83,9-88,8) 87,9 (85,4-90,4) 90,6 (87,4-93,7) 80,8 (78,0-83,7) 82,8 (79,0-86,5)
Huevos 29,3 (26,9-31,7) 33,4 (30,0-36,8) 33,6 (30,0-37,2) 32,2 (27,2-37,2) 25,3 (22,2-28,5)a 34,5 (29,8-39,2)
Pescado 46,4 (43,7-49,0) 49,8 (46,2-53,4) 46,7 (42,9-50,6) 52,8 (47,5-58,1) 46,0 (42,4-49,7) 47,3 (42,3-52,2)
Fruta 71,2 (68,8-73,6) 74,3 (71,1-77,4) 71,6 (68,1-75,0) 70,2 (65,3-75,1) 70,8 (67,5-74,1) 77,7 (73,7-81,8)
Consumo de tabaco
Fumadores diarios 38,6 (36,0-41,2) 33,6 (30,1-37,0) 39,6 (35,9-43,4) 36,6 (31,4-41,7) 37,7 (34,1-41,2) 31,0 (26,4-35,6)
Consumo excesivo 17,5 (15,5-19,5) 15,0 (12,4-17,6) 20,9 (17,8-24,0) 18,0 (13,9-22,1) 14,4 (11,8-16,9) 12,5 (9,2-15,8)
Proporción de abandono 29,8 (26,7-33,0)a 21,8 (17,4-26,2) 36,3 (31,8-40,8) 27,7 (21,2-34,2) 22,4 (18,3-26,6) 15,0 (9,4-20,6)
Consumo de alcohol
Bebedores habituales 58,2 (55,6-60,8) 54,1 (50,5-57,7) 73,2 (69,8-76,6) 69,6 (64,7-74,5) 44,5 (40,9-48,1) 41,0 (36,2-45,8)
Bebedores de riesgo 4,7 (3,6-5,9) 5,4 (3,8-7,0) 6,2 (4,4-8,0) 7,1 (4,3-9,8) 3,4 (2,1-4,7) 4,0 (2,1-5,9)
Consumo excesivo en una 
misma ocasión 10,8 (9,2-12,4) 9,2 (7,1-11,3) 14,7 (12,0-17,4) 13,3 (9,6-16,9) 7,3 (5,4-9,1) 5,8 (3,5-8,0)
Prácticas preventivas
Medición presión arterial 
< 2 años 86,5 (84,7-88,3) 82,8 (80,1-85,5) 84,9 (82,1-87,6) 80,2 (76,0-84,5) 88,0 (85,6-90,3) 85,0 (81,5-88,5)
Medición colesterol < 2 años 81,7 (79,6-83,7)a 75,2 (72,1-78,4) 80,3 (77,3-83,4)a 71,1 (66,2-75,9) 82,9 (80,1-85,6) 78,8 (74,7-82,8)
Presión arterial elevada 13,4 (11,6-15,2) 13,3 (10,8-15,7) 13,5 (10,9-16,1) 13,0 (9,4-16,6) 13,3 (10,8-15,8) 13,5 (10,1-16,9)
Colesterol elevado 16,7 (14,7-18,6) 16,2 (13,6-18,9) 18,2 (15,2-21,1) 15,6 (11,7-19,5) 15,3 (12,7-18,0) 16,8 (13,1-20,4)
Realización de citologías 
< 5 años 78,8 (75,8-81,7) 75,0 (70,7-79,3) 78,8 (75,8-81,7) 75,0 (70,7-79,3)
Realización de mamografías 
< 5 años 50,4 (46,8-54,0) 50,5 (45,6-55,4) 50,4 (46,8-54,0) 50,5 (45,6-55,4)
Accidentabilidad
Accidentes en los últimos 
12 meses 6,8 (5,5-8,2) 8 (6,0-9,9) 10,0 (7,7-12,3) 8,9 (5,8-11,9) 4,0 (2,6-5,4) 7,3 (4,7-9,8)
ap < 0,01. bp < 0,001 de la encuesta telefónica respecto a la encuesta «cara a cara» domiciliaria.
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ocasión fue ligeramente superior en la encuesta tele-
fónica (incremento relativo del 7,6 y del 17,4%), y la pro-
porción de bebedores de riesgo, en la domiciliaria (in-
cremento del 14,9%). Esta misma distribución se
observó en varones y mujeres (tabla 3) y en los gru-
pos de 18-29 y 30-44 años (tabla 4).
En los indicadores de prácticas preventivas y en la
prevalencia de presión arterial o colesterol elevados se
observaron las estimaciones más homogéneas. En todos
ellos, las variaciones relativas fueron < 10% (fig. 2). La
única diferencia estadísticamente significativa se observó
en la medición del colesterol, donde el 81,7% de las per-
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Figura 1. Prevalencia e intervalos de confianza del 95% de factores de riesgo del comportamiento y prácticas preventivas según
método de entrevista.
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sonas entrevistadas telefónicamente se había realiza-
do una medición hacía menos de 2 años frente al 75,2%
de los entrevistados «cara a cara» en el domicilio (p <
0,01) (tabla 3). Estas diferencias se encontraron princi-
palmente en los varones (tabla 3) y en el grupo de edad
más joven (tabla 4). Asimismo, se observó una mayor
frecuencia de medición de la presión arterial en la en-
cuesta telefónica en el grupo de 18-29 años (p < 0,01).
Finalmente, la comparación respecto a la acciden-
tabilidad no mostró diferencias importantes (< 20%), va-
riando la dirección en los distintos grupos de edad y
sexo (tablas 3 y 4).
Al ajustar por sexo, edad, nivel educativo y clase
social, los resultados no cambiaron sustancialmente
respecto a los datos crudos en ninguna de las varia-
bles analizadas. En 23 de las 26 variables categóri-
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Tabla 4. Resultados de las encuestas telefónicas y «cara a cara» en la estimación de diversos factores relacionados 
con el comportamiento y las prácticas preventivas, según la edad
Factores de estudio Encuesta telefónica Encuesta «cara a cara» Encuesta telefónica Encuesta «cara a cara» Encuesta telefónica Encuesta «cara a cara»
18-29 años 18-29 años 30-44 años 30-44 años 45-64 años 45-64 años
% (IC del 95%) % (IC del 95%) % (IC del 95%) % (IC del 95%) % (IC del 95%) % (IC del 95%)
Antropometría
Peso (medias) 66,1 (64,9-67,2) 66,1 (64,3-67,8) 68,0 (66,6-69,3) 67,7 (66,1-69,4) 68,8 (67,7-69,8) 70,3 (69,0-71,7)
Estatura (medias) 170,4 (169,6-171,3) 171,2 (170,1-172,3) 168,3 (167,4-169,2) 167,0 (165,9-168,1) 164,8 (164,0-165,5) 164,6 (163,6-165,6)
Índice de masa corporal ≥ 30 1,3 (0,5-2,8) 2,6 (1,0-5,6) 5,7 (3,7-8,4) 5,2 (2,7-8,9) 8,4 (6,2-11,1) 9,7 (6,5-13,9)
Actividad física
Sedentarios en actividad 
habitual/laboral 56,9 (52,3-61,5) 57,1 (50,4-63,8) 42,6 (37,8-47,4) 43,8 (37,1-50,4) 41,6 (37,4-45,9) 32,3 (26,5-38,1)
Sedentarios en tiempo libre 73,6 (69,5-77,6) 78,7 (73,4-84,0) 78,1 (74,0-82,1)a 86,6 (82,2-91,0) 89,4 (86,7-92,0) 92,1 (88,9-95,3)
Consumo de alimentos
Leche 87,3 (84,3-90,4) 88,3 (84,1-92,5) 88,2 (85,0-91,3) 83,6 (78,8-88,4) 90,1 (87,6-92,7) 89,9 (86,3-93,5)
Lácteos 94,3 (92,2-96,5) 95,7 (93,0-98,3) 94,3 (92,1-96,6) 88,8 (84,7-92,9) 94,7 (92,8-96,6) 94,9 (92,4-97,5)
Bollería/galletas 51,5 (46,9-56,1) 48,7 (42,2-55,2) 53,2 (48,3-58,1) 51,7 (45,2-58,2) 49,3 (45,1-53,6) 50,9 (45,0-56,8)
Verdura 62,7 (58,2-67,1)a 73,5 (67,7-79,2) 71,4 (67,0-75,8) 79,7 (74,5-85,0) 76,5 (72,8-80,1) 81,2 (76,6-85,9)
Legumbre 14,0 (10,8-17,2) 17,8 (12,8-22,8) 18,0 (14,2-21,7) 20,7 (15,4-25,9) 19,5 (16,1-22,9) 25,3 (20,1-30,4)
Arroz/pasta 35,4 (31,0-39,8) 37,4 (31,1-43,7) 26,1 (21,8-30,4) 25,0 (19,4-30,6) 22,8 (19,2-26,4) 20,6 (15,8-25,4)
Cárnicos 90,0 (87,2-92,7) 89,6 (85,6-93,5) 83,3 (79,6-86,9) 88,8 (84,7-92,9) 79,9 (76,5-83,3) 81,6 (76,5-83,3)
Huevos 30,1 (25,9-34,3) 37,4 (31,1-43,7) 30,5 (26,0-35,0) 31,5 (25,4-37,5) 27,5 (23,7-31,3) 31,8 (26,3-27,3)
Pescado 38,7 (34,2-43,1) 43,9 (37,5-50,4) 48,8 (43,9-53,7) 50,0 (43,5-56,5) 51,2 (47,0-55,5) 54,5 (48,6-60,4)
Fruta 59,0 (54,4-63,5) 62,6 (56,3-68,9) 70,2 (65,7-74,7) 73,3 (67,5-79,0) 82,5 (79,3-85,8) 84,8 (80,6-89,1)
Consumo de tabaco
Fumadores diarios 40,6 (36,1-45,1) 37,8 (31,5-44,1) 47,3 (42,4-52,2) 42,7 (36,3-49,1) 30,2 (26,2-34,1) 22,4 (17,4-27,3)
Consumo excesivo 12,4 (9,4-15,5) 11,7 (7,5-15,9) 25,4 (21,1-29,6) 20,7 (15,4-25,9) 15,7 (12,6-18,9) 13,0 (9,0-17,0)
Proporción de abandono 17,6 (12,8-22,4) 9,5 (3,8-15,2) 27,9 (22,6-33,1) 18,9 (12,2-25,7) 41,9 (36,3-47,5) 37,4 (28,1-46,7)
Consumo de alcohol
Bebedores habituales 59,8 (55,3-64,3) 54,3 (47,9-60,8) 61,1 (56,3-65,8) 55,6 (49,2-62,0) 54,5 (50,2-58,7) 52,7 (46,8-58,6)
Bebedores de riesgo 5,2 (3,2-7,3) 6,5 (3,3-9,7) 5,4 (3,2-7,6) 6,5 (3,3-9,7) 3,8 (2,2-5,4) 3,6 (1,4-5,8)
Consumo excesivo en una 
misma ocasión 23,4 (19,5-27,3) 15,2 (10,5-19,9) 7,6 (5,0-10,2) 7,8 (4,3-11,2) 2,3 (1,0-3,6) 5,4 (2,7-8,1)
Prácticas preventivas
Medición tensión arterial 
< 2 años 78,0 (74,1-81,8)a 66,5 (60,4-72,7) 87,7 (84,5-90,9) 84,9 (80,3-89,6) 93,0 (90,8-95,2) 94,6 (91,9-97,3)
Medición colesterol < 2 años 70,5 (66,3-74,7)a 59,1 (52,7-65,5) 85,0 (81,5-88,5) 79,7 (74,5-85,0) 88,8 (86,1-91,5) 84,8 (80,6-89,1)
Tensión arterial elevada 5,5 (3,4-7,5) 3,9 (1,4-6,4) 7,1 (4,6-9,7) 7,8 (4,3-11,2) 25,1 (21,3-28,8) 25,6 (20,5-30,8)
Colesterol elevado 6,1 (3,9-8,3) 8,7 (5,0-12,4) 14,5 (11,1-18,0) 11,2 (7,1-15,3) 27,5 (23,7-31,3) 26,7 (21,5-32,0)
Realización de citologías 
< 5 años 59,8 (53,4-66,2) 47,8 (38,6-57,1) 90,7 (86,8-94,6) 90,4 (85,2-95,6) 84,9 (80,7-89,1) 82,5 (76,5-88,5)
Realización de mamografías 
< 5 años 17,5 (12,5-22,4) 9,6 (4,1-15,0) 45,4 (38,7-52,1) 49,6 (40,7-58,5) 80,7 (76,1-85,3) 80,6 (74,4-86,8)
Accidentabilidad
Accidentes en los últimos 
12 meses 9,4 (6,7-12,1) 8,7 (5,0-12,4) 6,7 (4,2-9,1) 7,8 (4,3-11,2) 4,7 (2,9-6,6) 7,6 (4,4-10,7)
ap < 0,01 de la encuesta telefónica respecto a la encuesta «cara a cara» domiciliaria.
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cas, las odds ratio (OR) ajustadas se desviaban de
forma relativa menos de un 10% respecto a los cru-
dos, y en 3 la desviación oscilaba entre un 10 y un
20%. Tampoco se observaron cambios relevantes res-
pecto al peso y la estatura en los modelos de regre-
sión lineal.
Discusión
Este estudio muestra que la prevalencia de diver-
sos factores de riesgo para la salud relacionados con
el comportamiento y las prácticas preventivas es simi-
lar cuando los datos se obtienen por encuesta con en-
trevista telefónica domiciliaria y con entrevista «cara a
cara» en el domicilio.
Con el incremento de los estudios basados en en-
cuestas telefónicas ha habido una persistente preocu-
pación acerca de la comparabilidad de los datos fren-
te a la entrevista «cara a cara» y las consecuencias de
la exclusión de los hogares sin teléfono, debido al sesgo
que se puede producir ya que sus miembros pueden di-
ferir en sus características sociales y demográficas2. En
la región de Madrid, según datos de 2001, el 94,8% de
la población de 18 a 65 años disponía de teléfono en
el hogar18. Por otro lado, al analizar los datos del censo
de 1991, a pesar de que las personas sin teléfono te-
nían un nivel educativo y una condición socioeconómi-
ca ligeramente inferior, teniendo en cuenta el escaso por-
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Figura 2. Diferencias relativas entre los factores de riesgo del comportamiento y prácticas preventivas de la encuesta telefónica
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centaje de población sin teléfono y la magnitud de las
diferencias, las distribuciones del total de la población
y la de la población con teléfono apenas diferían24.
Otra fuente potencial de sesgos de selección es que,
en general, las encuestas telefónicas tienen menor tasa
de respuesta que las que se realizan «cara a cara»2.
En nuestro estudio encontramos, por una parte, una
mayor tasa de ausencia de contactos en la encuesta te-
lefónica que en la domiciliaria, algo que cabía esperar
ya que en esta última, la selección del individuo se re-
aliza directamente a partir del padrón municipal, mien-
tras que en la telefónica tiene un filtro previo, que es la
selección del hogar. Conviene mencionar que entre las
negativas de hogares también estarán incluidos aque-
llos cuya composición corresponde exclusivamente a per-
sonas > 64 años (alrededor del 20% del total de hoga-
res25) y que no forman parte de la población objeto de
nuestro estudio. Esta circunstancia, unida a que las per-
sonas de edad más avanzada tienen una mayor pro-
babilidad de no participación26, provoca que la tasa de
ausencia de contacto de la encuesta telefónica esté so-
bredimensionada. Sin embargo, la encuesta telefónica
en nuestro trabajo logró un mayor grado de cooperación,
al contrario de lo observado en general en la bibliogra-
fía17. Quizá al tratarse de un gran municipio urbano pueda
producirse un mayor recelo a la hora de permitir la en-
trada en el domicilio de una persona extraña, circuns-
tancia que se evitaría con la entrevista telefónica. 
El mayor nivel educativo observado en la encues-
ta telefónica ocurre en gran parte de las investigacio-
nes que emplean este método27-30. Sin embargo, los
datos que aporta el nivel de instrucción del padrón mu-
nicipal de 1996 muestran que el 6,4% de los residen-
tes en este municipio no tenía estudios primarios, lo que
sitúa esta proporción en el intermedio de lo observa-
do en ambas encuestas (4,6% en la telefónica y 9,6%
en la domiciliaria); por ello, es difícil valorar el grado de
desviación, máxime teniendo en cuenta la elevada pro-
porción de ausencia de respuesta individual en la en-
cuesta domiciliaria. Aun así, la magnitud de las dife-
rencias del nivel de estudios no es muy importante.
De forma global, 19 de las 28 variables mostraron
una variación relativa < 10%, en 8 las diferencias se
encontraron entre el 10 y el 20% y sólo 1 superó el 20%.
De todas las comparaciones, sólo 4 fueron estadísti-
camente significativas (p < 0,01).
Al analizar estas diferencias por apartados obser-
vamos que los valores antropométricos muestran re-
sultados muy similares en ambas encuestas. Hasta
donde conocemos, la única referencia en la que se com-
paran la estatura y el peso mediante ambos métodos
de encuestas es el estudio sobre factores de riesgo car-
diovascular de McPhillips et al6. Los autores de dicho
estudio, dirigido a una población de 18-64 años, ob-
servaron, al igual que nosotros, un mínimo aumento no
significativo en la encuesta domiciliaria respecto a la
estatura media, pero un promedio de peso considera-
blemente inferior. Ello hizo que al relacionar ambos va-
lores, la proporción de personas obesas fuese inferior
que en la encuesta «cara a cara».
Cuando la comparamos con la encuesta «cara a cara»,
la entrevista telefónica subestima la prevalencia de se-
dentarismo en el tiempo libre, de forma similar y en pa-
recida magnitud a lo observado por McPhillips et al6. Sin
embargo, Donovan et al28 no observaron diferencias entre
ambos métodos en una población de 16-69 años de
Nueva Zelanda. Esta menor frecuencia de sedentarismo
en tiempo libre en nuestro estudio es coherente con la
menor obesidad y el mayor sedentarismo en la actividad
laboral o habitual, porque este último se correlaciona de
forma inversa con el sedentarismo en el tiempo libre.
El consumo de alimentos en las últimas 24 h mues-
tra resultados comparables en ambos métodos, a ex-
cepción de la menor frecuencia de ingesta de verduras
y legumbres en la encuesta telefónica. Donovan et al28
no observaron diferencias en el consumo de fruta o ver-
dura durante la última semana. Si exceptuamos estos
alimentos, nuestros datos coinciden con los de nume-
rosos estudios en los que se ha confirmado que las en-
trevistas telefónicas producen resultados comparables
a los de otros métodos de encuesta. En concreto, la téc-
nica de recuerdo de 24 h ha sido utilizada con éxito, al
igual que los cuestionarios de frecuencia de consumo
de alimentos en encuestas telefónicas7,31-34. 
Aunque las diferencias en los indicadores de taba-
co no son muy grandes, se observa de forma consis-
tente, en varones y mujeres y en todos los grupos de
edad, un ligero aumento de la frecuencia en la mues-
tra telefónica. Las referencias de la bibliografía mues-
tran resultados inconsistentes. Mientras Donovan et al28
observaron una prevalencia de fumadores habituales
inferior en la encuesta telefónica, otros autores6,10,35 no
detectaron diferencias. El hecho de encontrar una pre-
valencia más alta en la encuesta telefónica podría estar
relacionado con el mayor anonimato y la mejor respuesta
a preguntas consideradas sensibles36. 
Ninguno de los 3 indicadores de consumo de alco-
hol muestra diferencias significativas. En los datos glo-
bales y para varones y mujeres, la proporción de be-
bedores habituales y con consumo excesivo fue
ligeramente más frecuente en la muestra telefónica,
mientras que, por el contrario, fue inferior en la proporción
de bebedores de riesgo. Aquilino10 observó en la en-
cuesta telefónica una subestimación en el consumo de
alcohol durante los últimos 30 días, al igual que Donovan
et al28 en un trabajo más reciente. Sin embargo, otros
investigadores37 no encontraron diferencias. Por otra
parte, Midanik et al38 observaron que la asociación entre
el consumo de alcohol y la mayor frecuencia de efec-
tos negativos sobre la salud y el medio social y eco-
nómico era superior en los entrevistados telefónicamente
que en los participantes en una encuesta domiciliaria. 
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Respecto a la realización de prácticas preventivas,
no se han observado grandes diferencias en la medi-
ción de la presión arterial en un plazo < 2 años, aun-
que la mayor frecuencia en la muestra telefónica es bas-
tante consistente en los distintos estratos de sexo y edad.
Algo más importante es el aumento de la medición del
colesterol que se produce en los varones a través de
la encuesta telefónica, especialmente en el grupo de
edad más joven. No encontramos explicación a esta di-
ferencia y tampoco disponemos de referencias con las
que comparar estos resultados. Además, la prevalen-
cia autodeclarada de hipertensión arterial o hiperco-
lesterolemia es idéntica en ambas técnicas de encuesta.
Estas observaciones concuerdan con lo descrito por
Jackson et al35, en el caso de la presión arterial, y Mc
Phillips et al6, que obtienen una frecuencia muy pare-
cida de estos 2 parámetros basados en la cuestión: «¿Al-
guna vez un médico le ha comunicado que tiene la pre-
sión arterial o el colesterol elevados?». Por otro lado,
la realización de citologías y mamografías hace menos
de 5 años es también similar en ambas encuestas. Por
último, no se observan grandes discrepancias en la ocu-
rrencia de accidentes en los últimos 12 meses, y las
desviaciones no se distribuyeron con un patrón claro.
Se ha realizado un especial esfuerzo por asegurar
en el diseño la comparabilidad de los 2 métodos de en-
cuesta. En ambas muestras se ha buscado minimizar
la ausencia de respuesta y se ha utilizado una con-
ducción de la entrevista similar (p. ej., no se enseña-
ron cartones para facilitar la lectura de las categorías
de respuesta en la encuesta «cara a cara») con en-
trevistadores formados por el mismo equipo de traba-
jo. A pesar de estos esfuerzos, tal y como plantea Bie-
mer39, la estimación del efecto puro del método de en-
trevista requeriría un diseño experimental en la misma
muestra y el ajuste de las variables con influencia sobre
los resultados de cada método de entrevista y el orden
de realización de dichos métodos, lo que en la prácti-
ca es casi inviable.
El coste global de la entrevista telefónica ha sido la
mitad que el de la encuesta «cara a cara» domicilia-
ria, lo que ha producido un ahorro económico en el rango
propuesto por otros autores que ronda el 20-50% del
coste de las entrevistas domiciliarias29,40.
Como conclusión, la utilización de la encuesta tele-
fónica produce estimaciones comparables a las obte-
nidas mediante la encuesta «cara a cara» domiciliaria
en el estudio de los factores de riesgo asociados al com-
portamiento y la realización de prácticas preventivas. La
reducción de los costes económicos, además de la mayor
flexibilidad y rapidez de ejecución, hace de esta meto-
dología una técnica eficiente para su utilización en sis-
temas de vigilancia como el SIVFRENT, en ámbitos ge-
ográficos con una elevada cobertura telefónica. 
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